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略語 

fUTI＝febrile urinary tract infection：有熱性尿路感染症 

VUR＝vesicoureteral reflux：膀胱尿管逆流 

RBUS=＝renal bladder ultrasonography：腎・膀胱超音波検査 

RS＝renal scar：腎瘢痕 

VCUG＝voiding cystourethrography：排尿時膀胱尿道造影 

DMSA＝dimercaptosuccinic acid 

TDA＝top-down approach 

BUA＝ bottom-up approach 

USOA＝ultrasonography-oriented approach 

CAP＝continuous antibiotic prophylaxis：予防的抗菌剤投与 

RN＝ reflux nephropathy：逆流性腎症 

SFU＝society of fetal urology：胎児泌尿器科学会 

PUV＝posterior urethral valve：後部尿道弁 

MRI：magnetic resonance imaging 

MRU：magnetic resonance urography：MR尿路造影 

GAP＝glans approximation procedure 

HMP＝ heineke- mikulicz principle 

DUG＝ distal urethroplasty and granuloplasty 

TIP＝ tubularised incised plate 

MAGPI＝meatal advancement and glanuloplasty 
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5．おわりに 

 

 

1．はじめに 

 

近年治療成績の向上への貢献、患者安全の確保という目的のために医療の標準

化が提唱され、医療の質を支える標準化を目的として様々な診療ガイドライン

が発表されている。これらは臨床研究の結果に基づいて作成されるが、疾患の発

生率が異なる、医療供給体制が異なるなど疾患を取り巻く環境が地域ごとに異

なることから、必ずしも欧米での研究結果をそのまま本邦での診療・治療に適応

できる訳ではなく、また診療・治療標準化の必要度が我が国と一致するとは限ら

ない。 

小児泌尿器科疾患でも同様であり、中でも乳児有熱性尿路感染症（fUTI）と尿

道下裂が代表的である。 

有熱性尿路感染症は小児、特に乳児ではよくみられる疾患で、発熱を有する乳

児の約 5％が fUTIである[1]。米国からの報告では乳児患者群に占める女児の割

合が 80 -90%であるのに対し[2] [3]、日本では 70％前後を男児が占める[4] [5]。

この最も大きな原因として乳幼児期の包皮環状切除術施行の有無が挙げられ、

包皮を環状切除された男児はされていない男児より fTUI の発生が低いことが

報告[6] [7]されている。その一方で、環状切除術施行の選択は文化習慣的背景や

宗教的背景に色濃く影響され、米国で出生した新生児の約 6 割は出生直後に環

状切除術を受けているが[8]、本邦での小児期環状切除術施行は基本的に必要と

されていない。 

また小児 fUTI 症例は先天性腎尿路異常を合併している可能性があり、特に膀
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胱尿管逆流（VUR）と下部尿路通過障害が重要で、これらを診断するためにど

のように画像検査をすすめるかということに対して、英国[9]や北米[10]のガイ

ドラインは、まず腎・膀胱超音波検査（RBUS）を行い、異常のあった症例に排

尿時膀胱尿道造影（VCUG）を行う方法を推奨している。しかし小児超音波検査

の専門家が RBUS を施行することが一般的な両国と、小児超音波検査の専門家

が少なく外来主治医や検査技師が RBUS を行うことが多い我が国の RBUS の

精度は異なる可能性があり、以上から欧米の小児 UTI 症例に対するガイドライ

ンをそのまま我が国にあてはめられるのかどうか疑問が残る。 

一方尿道下裂は、尿道の近位開口、腹側包皮の発育不全、陰茎の腹側屈曲を呈

する先天性疾患である。尿道下裂は尿道開口部位で分類されることが多い（図

１）。 
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尿道下裂の頻度は欧米では 10000 出生に対し 50 例以上であるのに対し、日

本では同じく 10000 出生に対し 5 例以下であると報告されている[11]。また我

が国では尿道下裂全体に占める Glandular/Subcoronal タイプの尿道下裂の割

合が、他の国々よりも低いことが報告されている[12] [13] [14]。 

治療は尿道下裂形成術であるが、これは小児泌尿器科領域の中では難易度が

高く、合併症が多い。これらを克服するために様々な術式が報告され、現時点で

も 100 種類程度が実際に使用されていると言われている [15] 。

Glandular/Subcoronal タイプの尿道下裂に対する術式としては tubularised 
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incised plate (TIP)法[16]、meatal advancement and glanuloplasty (MAGPI)

による尿道下裂形成術[17, 18] の報告が比較的多いが、手術を成功させるため

には症例の選択が重要であるとのべられている[18-21]。 

すなわち Glanular /Subcoronal タイプの尿道下裂の絶対数が少ない我が国で

は、良い治療を行うには形態的バリアンス（亀頭溝の深さ・尿道板・尿道開口部

の状態など）に関係なく、すべての Glanular／Subcoronalタイプの尿道下裂に

適応できる単一の術式を確立することの重要度が欧米より高いと考えられる。 

以上から、研究Ⅰとして本邦の実情に合わせて独自に開発した乳児 fUTI症例

に対する画像診断方法の妥当性を検討し、研究Ⅱとして Glanular/Subcoronal

タイプの尿道下裂に対して独自に開発された単一術式の成績を検討した。 

 

【研究Ⅰ】 

 

2．乳児初発 fUTIに対する画像診断方法の標準化 

2－1．背景 

乳幼児 fUTI 症例の 30－50％に膀胱尿管逆流（VUR）を合併すること[22] 、

VURが存在する症例は fUTIを再発するリスクが高いこと[23]、fUTIを反復し

た症例は腎瘢痕（RS）を形成しやすいことから[24]、2000 年初頭までは fUTI

症例全例に、VUR の標準的な画像診断法である VCUG を施行することが奨励

されていた[1]。 

しかし VUR は自然治癒傾向が強いこと、乳幼児 fUTI 症例で RS を形成した

症例の 30－40％には VURが存在しないこと、VURの有無を調べるために必須

の検査である VCUGは、覚醒している小児に尿道カテーテルを留置して排尿を

強制する検査であり患児にも保護者にもストレスが大きいことなどから、fUTI
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小児症例に対して全例 VCUGを行う方法に批判的な意見が次第に増大した。 

その後 fUTIの急性期に行った DMSA（99mTc-dimercaptosuccinic acid）腎シ

ンチグラフィーで異常所見を認めた群が、認めない群より VURを合併する率が

高い、乳幼児 fUTI 症例において急性期 DMSA 腎シンチグラフィーで異常がな

ければその後 RS を新生する可能性は極めて低い、という報告が相次ぎ、Top-

down approach(TDA)という新たな方法論が発表された。すなわち全症例にまず

急性期 DMSA 腎シンチグラフィーで上部尿路である腎臓（すなわち尿路

の ’top’)に異常所見があるかどうかを検索し、異常を認めた場合にのみ VCUG

で下部尿路である膀胱（すなわち尿路の’down’）に VURがあるかどうかを検索

するという新たなパラダイムである[25]。この言葉に対比させるため、従来から

のパラダイム、すなわち fUTI症例に最初からVCUGを施行する方法をBottom-

Up Approach (BUA)と呼ぶようになった（図 2）。 
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 TDA において急性期 DMSA 腎シンチグラフィーで異常を示す症例に高度

VUR を認める割合は 66－99％[26{Preda, 2007 #20]}[27, 28, 29{Zhang, 2014 

#1, 30]}と報告されているが、我々は fUTI再発を予防し、RS合併症例を検出す

るという点において TDAと BUAを比較検証する必要があると考え、臨床研究

を行った。その結果、乳児 fUTI 症例において①fUTI 再発予防という観点では

TDA と BUA に優劣はない、②RS 合併症例では必ずしも VUR が認められず、

RS 合併症例の検出に BUA では十分でない、③急性期 DMSA 腎シンチグラフ

ィーの結果は高率に偽陽性になる、④急性期 DMSA腎シンチグラフィーの異常

所見を伴うⅢ度以上 VUR 合併症例（fUTI 発症の高リスク因子であると報告さ

れている[31]）は、全例 RBUS で異常所見がある、⑤RS 合併症例の 50％は、

RBUSでは診断できない、という結果を報告した[32]。 

本邦では fUTI 乳児症例の大多数が DMSA 腎シンチグラフィーを実施できな

い二次医療施設で初期治療が行われており、DMSA 腎シンチグラフィー施行の

ためには三次医療施設に紹介することが必要な場合が多い。このため DMSA腎

シンチグラフィーを fUTI 初発後 1 か月以内という時間的制約のなかで施行し

なければならない TDAは、我が国の医療供給体制においては保護者及び医療者

の負担が高い方法であると思われた。 

 

2‐2．目的 

 我々は乳児 fUTI 症例に対し、急性期に全例 RBUS を施行、異常所見のある

症例にのみ VCUG を施行、加えて RS 診断目的に fUTI 罹患半年後に全例に慢

性期DMSA腎シンチグラフィーを施行するという画像診断プロトコールを考え

た。ただ諸報告では RBUSで異常を認める症例に高度 VURを認める割合は 37

－86％とばらつきがあること[26] [29] [33] [34] [35] [36]、RBUSもしくは慢性
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期DMSA腎シンチグラフィーで異常所見を認める症例では 97％で高度VURを

認めるという報告があること[37]から RBUS所見正常でも慢性期DMSA腎シン

チグラフィーで異常所見があればその時点で VCUGを施行することとし、この

画像診断プロトコールを適応すれば、fUTI の確実な再発予防と RS 合併全症例

の診断の両者をより低侵襲な方法で達成できる、という仮説をたてた。しかし

我々が検索しうる限りこの仮説を検証した研究はない。 

そこで我々はこの画像診断アプローチを ultrasonography-oriented 

approach(USOA)と名付け、これを乳児 fUTI 症例に適応し、fUTI 再発防止能

を TDAと比較した。 

既に述べたように、我が国での RBUS は、欧米の様な小児超音波検査の専門

家ではなく、外来主治医や検査技師が施行することが一般的であることから、

RBUS で検出すべき異常所見をあらかじめ明確に箇条書きした専用記録用紙

（後述）を作成した。すなわち、我が国の日常診療で一般的な RBUS の用いら

れ方を前提に、USOAの有効性を検討することを重視した。 

 

2－3 対象と方法 

 

2－3－1．対象症例 

 2010 年 4 月から 2017 年 6 月の期間に初回 fUTI を乳児期に発症し、当院で

精査・加療した連続した 153 例（男児 112例、女児 41 例、fUTI初発時平均月

齢 4.5±2.6ヵ月）を対象とした。 

38℃以上の発熱を呈し、他疾患が否定され、血液検査で白血球数・CRPが上昇

し、カテーテル尿による尿培養検査で単一菌が 1×105ml／ml 以上検出された

場合を fUTIとした。再発性 fUTIの診断にも同様の診断基準を用いた。再発性
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fUTIは初発 fUTIから 14日以上経過した後に発症した fUTIと定義した。他疾

患で入院中に fUTIを発症した症例、胎児期の超音波検査で腎尿路系の異常を指

摘されていた症例、脊椎の形成異常・染色体異常・先天性神経筋疾患を合併する

症例は除外した。 

 

2－3－2．抗生剤による治療 

 fUTI発症から 2週間、治療量の抗菌剤投与を行いその初期は入院下に投与し

た。その後予防的抗菌剤投与療法（CAP）を行った。CAPには Cefaclor（セフ

ァクロル）（標準治療量 20-40mg/kg/日）もしくは Sulfamethoxazole-

trimetoprim（標準治療量 100mg/kg/日）を通常治療量の 1/3－1/5量に減量して

用いた。CAP の期間は fUTI 発症後半年間もしくは 1 歳を超えるまで、の長い

方とした。 

 

2－3－3 ．陰部衛生管理 

陰部の衛生管理を全症例の保護者に指導した。具体的には外来で主治医が図 3

の説明文に沿って保護者に説明、説明文を保護者に渡した。 
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2－3－4．男児高度包茎に対する保存的治療 

高度の生理的包茎のため外尿道口が観察できない男児（以下高度包茎例）には

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏を包皮輪に 1 日 1-2 回連続 4 週間塗布する包

茎治療[38] [39]（以下保存的包茎治療）を施行した。 

 

2－3－5．VUR症例に対する逆流防止術 

5 度 VUR 症例は逆流防止術の適応、4 度以下の VUR 症例は保存的経過観察

の適応とした。 

 

2－3－6．画像診断 

2010年 4月から 2014年 4月まで（49ヶ月）は TDA、2014年 5月から 2017

年 6 月まで（37 ヶ月）は USOA を適応した。TDA、USOA のアルゴリズムを

図 4に示す。 
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TDAの観察期間は 2014年 11月（登録終了７ヶ月後）まで、USOAの経過観

察期間は 2018年 1月（同じく７ヶ月後）までとした。 

 

2－3－7．RBUS 

USOA において fUTI 発症後 1 か月以内に外来主治医（小児科もしくは小児泌

尿器科）もしくは検査技師が RBUS を施行した。小児科主治医・検査技師には

RBUSの記録用紙（図 5）を配布した。 
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期待膀胱容量は体重(kg)×7 mlで計算した [40]。異常所見項目の少なくとも 1

項目を満たした場合に限り VCUGの適応とした。 

 

2－3－8．DMSA腎シンチグラフィー 

DMSA 腎シンチグラフィーは低エネルギー高分解能型（空間分解能 7.5mm）

の平行多孔コリメーターを用いて撮像された。検出器は SIEMENS SYMBIA T2

であった。Technetium-99m DMSA の投与量は 0.05mCi(1.85MBq)/kg とした。

分腎機能は当該側 DMSA 摂取量を左右 DMSA 摂取量の和で除した値（％）と

して算出した。 

DMSA腎シンチグラフィー所見の判定には日本逆流性腎症（RN）フォーラム

分類[41]（図 6）を用いた。Group1a以上を腎瘢痕または腎実質病変ありと判定

した。分腎機能の左右差が 5％以上ある症例と Group1a 以上の症例を異常症例

とした。これは小児画像診断専門医・小児腎臓医・小児泌尿器科医で構成される
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カンファレンスで判定した。 

 

TDA では急性期 DMSA 腎シンチグラフィーは fUTI 初発後体温が 37.5℃以

下になった時点から 1か月以内に施行した。急性期 DMSA腎シンチグラフィー

で異常所見があった症例は 6か月後にDMSA腎シンチグラフィーを再度施行し

た（慢性期 DMSA腎シンチグラフィー）。 

USOAでは fUTI初発から 6か月以降に全例慢性期DMSA腎シンチグラフィ

ーを施行した。 

 

2－3－9．VCUG 

TDA において急性期 DMSA 腎シンチグラフィーで異常所見のある症例と、

USOAにおいて急性期 RBUSで異常所見のある症例、もしくは急性期 RBUSで

異常はないが慢性期 DMSA 腎シンチグラフィーで異常のある症例に VCUG を
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施行した。 

VURは国際分類[42]に従って分類した（図 7）。 

VURのグレードおよび男児症例における後部尿道弁（PUV）の有無は小児画

像診断専門医・小児腎臓医・小児泌尿器科医で構成されるカンファレンスで判定

した。 

 

 

2－3－10．検討項目 

以上の条件での fUTIの再発頻度を、TDAと USOAのそれぞれの群の診療録

の情報をもとに、後方視的に比較検討した。 

 

2－3－11．統計学的解析 

統計学的解析は Fisher 検定、Wilcoxon の順位和検定で行い、p<0.05 を有意
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差ありとした。 

 

2－3－12．倫理的配慮 

本研究は自治医科大学倫理委員会の承諾を得た（臨 A17-156）。この研究に関

しては、厚生労働省の臨床研究に関する倫理指針に従い、当該臨床研究の目的を

含む研究の実施内容について、インターネット、病院への掲示にて情報を公開し

た。 

 

2－4．結果 

79例に TDA、74例に USOAを適応した（表 1） 

 

TDA において、fUTI 初発から急性期 DMSA 施行までの期間の中央値は 10

日（2―30 日）であった。USOA において fUTI 初発から RBUS 施行までの期
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間の中央値は 2日（0―30日）であった。 

 

2－4－1．fUTI再発率 

fUTI再発率は TDA群 5.1％（79例中 4例）、USOA群 6.8％（74例中 5例）

であり、両群間に有意差はなかった（p=0.740）。fUTI再発症例の詳細を表 2に

示す。 

 

両側 5度 VURを認めた症例 7では手術待機中に fUTIを再発した。症例 9で

は RBUS 正常と診断、CAP 開始約 1 か月後に fUTI 再発し VCUG 施行、片側

4 度 VUR を認め逆流防止術を施行した。慢性期 DMSA 腎シンチグラフィーは

Group 2aであった。 

症例番号 5－9 の RBUS 異常所見は尿管拡張 2 例、水腎症 1 例、腎長径の左

右差 10mm以上の症例 1例であった。 
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2－4－2．侵襲的画像診断の適応頻度 

TDA群において、111回の DMSAと 34回の VCUGを施行した（図 8）。 

 

USOA群において、74回の DMSAと 25回の VCUGを施行した(図 9)。 
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RBUS 異常所見は SFU 分類 2 度以上の水腎症 9 例、尿管拡張 8 例、重複腎

盂尿管 1例、腎長径の左右差が 10㎜以上の症例が 1例であった。このうちVCUG

異常を伴ったのは水腎症 5例、尿管拡張 4例、腎長径の左右差が 10mm以上の

症例 1例であった。 

 

2－5．考察 

2－5－1．各アプローチにおける fUTI制御能 

TDA 群における fUTI 再発症例は、急性期 DMSA 異常を伴う 3 度以上 VUR

群と、急性期 DMSA 異常もⅢ度以上 VUR も伴わない群から出現した。急性期

DMSA 所見正常・VCUG 非施行群からは fUTI 再発症例は出現しなかった。急

性期 DMSA 異常を伴うが VUR のない群からも fUTI 再発症例は出現しなかっ

た。すなわち乳児 fUTI症例における fUTI再発制御能において TDAと BUAに

優劣はなかった。 
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USOA 群における fUTI 再発症例は全例 RBUS もしくは慢性期 DMSA 腎シ

ンチグラフィーの異常所見があり、USOA では検出できず BUA でしか検出で

きない RBUS 正常・慢性期 DMSA 腎シンチグラフィー正常・VCUG 異常とい

う症例からは fUTI 再発症例はでなかった。すなわち fUTI の制御能において

TDA と USOA に優劣はなかった。表 2 における症例 9 では急性期 RBUS は正

常と判断し CAP開始、約 1か月後の生後 3か月時に B-UTI発症し VCUGで片

側4度VURと診断し逆流防止術施行、B-UTI発症約半年後のDMSAはGroup2a

であった。急性期 RBUS で 5 度 VUR を見逃した訳ではないので生後 3 か月時

の治療方針は VCUG を施行していてもいなくても CAP であり、仮に生後 3 か

月時に B-UTIを発症していなければ慢性期 DMSAの異常を契機に VCUGが施

行され、腎瘢痕のある 4度 VURと診断されたと思われる。 

以上から乳児 fUTI症例における fUTI再発制御能は、USOA、TDA、BUAの

間に優劣はないといえる。 

CAP 施行下で乳児 fUTI 症例に USOA を適応した本研究の fUTI 再発率は、

6.8％であった。小児 fUTI群を CAP施行下に経過観察した場合の fUTI再発率

は 7-13％であると報告されている[41] [23] [42]。これら欧米からの報告では男

児患者の割合が 8－32％で、男児症例の半数は包皮環状切除術を施行されてい

る。 

本研究で USOAを適応した患者群における男児患者の割合は 70％で、包皮環

状切除術を施行されていた症例はなかった。このうち 65％に保存的包茎治療を

施行した。包皮環状切除術を施行されていない fUTI男児乳児例において、包皮

翻転ができる男児乳児の fUTI再発率は、包皮翻転ができない男児の fUTI再発

率より有意に低いと報告されている[43]。 

我々の研究における fUTI 再発率は先に述べた欧米からの報告と比較して遜
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色なく、男児症例に積極的に施行した保存的包茎療法は fUTI再発制御に貢献し

ていると思われ、乳幼児期に包皮環状切除術を行うことが稀な本邦において、保

存的包茎治療・CAP下に行う USOAは fUTI再発を制御できると言える。 

 

2－5－2．各アプローチにおける画像検査の侵襲性 

3度以上 VURもしくは PUVを認めた症例は TDA適応群の 14％、USOA適

応群の 15％であった（表 1）。これを検出するために我々は TDA を適応した群

の 43％、USOAを適応した群の 34％に VCUGを施行した（図 8、図 9）。すな

わち USOAを適応することで、我々は TDAを適応していた時より VCUG施行

回数を約 10％減らすことができた。また旧来の BUA を仮に施行した場合の

VCUG施行回数と比較すると TDAで 57％減、USOAで 66％減となった。 

患児は VCUG施行時には尿道へのカテーテル挿入、DMSA腎シンチグラフィ

ー施行時には静脈穿刺という物理的ストレスを受け、保護者は自身の子どもが

物理的ストレスにさらされるという精神的ストレスを受ける。VCUG 施行時と

DMSA 腎シンチグラフィー施行時のストレスは、患児では有意差はないが保護

者では VCUG をうける患児の保護者のストレスの方が高いという報告がある。

[44]。このことから、BUA は侵襲的検査の頻度の観点において乳児 fUTI 症例

において過剰診療であると言える。 

また我々は USOAを適応することによって、DMSA腎シンチグラフィーの施

行回数を、TDA を適応した場合よりも減らすことができた。加えて TDA では

急性期 DMSA腎シンチグラフィーを fUTI 初発後 1 か月以内、という時間的制

約のなかで施行しなければならないが、USOA ではこの必要がないことより

USOAは TDAよりも保護者及び医療者の負担が低い方法であると言える。 

さらに日本では小児超音波検査専門医数が少ないが、USOAでの RBUSは外
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来主治医もしくは検査技師が施行することを前提としたので、この観点からも

我が国の小児医療現場の実情に適している。 

 

2－5－3．医療経済的側面からの USOAの利点 

医療経済的側面からは、本邦の 2019 年 12月時点での診療報酬点数は 3 歳未

満加算込で DMSA 腎シンチグラフィー4079 点、VCUG1402 点、RBUS901 点

である。79例に DMSA腎シンチグラフィーを 111回、VCUGを 34回施行した

TDAの 1症例あたりの診療報酬点数は平均 6335点、これに対し 74例に RBUS

と DMSA 腎シンチグラフィーをそれぞれ 74 回ずつ、VCUG を 25 回施行した

USOAの 1症例あたりの診療報酬点数は平均 5453点と、TDAの約 86％であり

USOAは TDAよりより費用が低い。 

 

2－5－4．各アプローチの画像検査の侵襲性 

VCUG施行の際には放射線は比較的限局した部分に照射され、DMSA腎シン

チグラフィー施行の際には核種が全身に拡散するため、実効線量を直接比較す

ることの信頼性は低いが、当院での VCUGの実効線量は約 0.4-0.5mSv、DMSA

腎シンチグラフィーの実効線量は約 2mSvであり、既存の報告と同等である[45]。 

一般に成人では放射線被ばく線量が 1mSv 増えるごとに至死的ながんの発症

率が 1/20000 高まるが、成長期の小児ではこれ以上にリスクが高いと考えられ

ており、Routhらは VCUGを全対象に行う BUAでは患者 10万人あたり 0.8人

が、DMSA を全例に行う TDA では患者 10 万人あたり 10.1 人が放射線被ばく

によるがんに罹患すると推測している。同時に彼らは小児では放射線被ばく以

外の原因で癌を発症する生涯確率が 10 万人あたり 42000 人であることから、

BUA と TDA の被ばく線量が健康に及ぼす影響は有意なものではないとも述べ
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ている[46]。 

USOA は前項で述べた通り VCUG の施行回数は BUA・TDA と比べて少な

く、DMSA 腎シンチグラフィーの施行回数は TDA より少なかった。すなわち

USOAは TDAより放射線被ばく量の少ないアプローチである。 

BUAはVCUGで異常所見があった場合にのみ慢性期DMSA腎シンチグラフ

ィーを施行するが、今回 USOAを施行した 74例に仮に BUAを適応したとする

と、1歳未満で fUTIした患者の 8-8.5%に 3度以上 VURを合併すると報告され

ている[47, 48]ので、74例中 6例に 3度以上 VURを認め、慢性期 DMSA腎シ

ンチグラフィーを施行することになる。このため USOA は BUA と比べると放

射線被ばく量の多いアプローチであることが分かる。 

 

2－5－5．USOAの今後の展望 

USOA の課題の一つは前項・前々項で述べた通り高額で放射線被ばく量の多

い DMSA腎シンチグラフィーの施行回数を減らすことである。 

USOA において late DMSA 腎シンチグラフィーは①RS の有無検索と②

RBUS と組み合わせることで高度 VUR の検出率を上げるという二つの目的で

施行している。 

RS 検出という観点から DMSA 腎シンチグラフィー施行回数を減らす方法と

しては、①慢性期 DMSA腎シンチグラフィー以外の方法で RSを診断する、②

RS形成リスクの高い症例のみに慢性期DMSA腎シンチグラフィーを施行する、

ということが考えられる。 

慢性期 DMSA腎シンチグラフィー以外の RS診断方法としては、MRIによる

尿路系の画像診断法であるMR尿路造影（MRU）による RSの診断能が報告さ

れている[49]。MRUは放射線被ばくがないことと静脈穿刺が不要であることが
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利点で、診療報酬点数は 3歳未満加算込で 1000‐1720点と DMSA腎シンチグ

ラフィーよりは低額である。乳児では鎮静を要する点は DMSA腎シンチグラフ

ィーと同等で、RSの診断能についての報告が未だ少ないことが欠点である。 

RS 形成リスクの高い症例としては発熱から治療開始までに時間がかかった

症例、39 度以上発熱した症例、起因菌が大腸菌以外であった症例が報告されて

いる[50, 51]。ただ最も RS を形成しやすいのは VUR のある症例であり、上記

のような症例は同時に 3 度以上 VUR を合併しやすい症例でもあると報告され

ているので今後は RBUS で異常がなくても上記のような症例には VCUG を施

行し、逆に上記のような症例でなく且つ RBUS で異常がない症例には慢性期

DMSA 腎シンチグラフィーを施行しない、という新しい画像診断プロトコール

の構築が必要かもしれない。 

今回の研究での RBUS の異常所見として水腎症は SFU 分類 2 度以上、腎臓

の大きさの異常としては腎長径の左右差が 10mm 以上や腎長径 45mm 以下と

したが、SFU 分類 1 度の水腎症の約 3 割で RS を認めたという報告[52]、fUTI

罹患直後の腎体積の増加が RS形成のリスクであり、その半数は両側腎体積が増

加していたという報告があり[53]、今後は RBUS 異常所見の再検討が必要であ

る。 

また近年血液や尿といった比較的低い侵襲で採取できる検体を用いて、RS形

成の予測や診断をしようという試みがなされている。血中プロカルシトニン、尿

中 neutrophil-gelatinase-associated lipocalin、尿中アンギオテンシノーゲンと

いったバイオマーカーをモニターすることで、RS形成リスクの高い症例をスク

リーニングできる可能性が報告されている [54, 55]、[56]。 

 

2－5－5．本研究の限界 
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本研究の限界は後方視的研究であるということ、TDAと USOAを施行した時

期が異なること、検討症例が比較的少ないことである。Shaikhらは小児 UTI罹

患後の RS 形成リスクは約 15％と報告しているが[23]、我々の今回の検討での

RS形成症例は TDA群 15.2％、USOA群 13.5％であった。このことから我々の

対象群は、他の研究と比べて大きくはずれた群ではないと言える。 

 

【研究Ⅱ】 

 

3．Glanular／Subcoronal タイプの尿道下裂に対する術式標準化 

3－1．背景 

尿道下裂に対する治療は手術であるが、19 世紀後半に包皮を管状化し新尿道

を作成するという Thiersh-Duplay法が報告された[57] [58] [59]。 

1989 年に Zaontz らは亀頭型尿道下裂に対する手術方法として Glans 

Approximation procedure (GAP)を報告[60]した（図 10）。これは Thiersh-

Duplay法を簡素化した方法で、亀頭幅が広く、亀頭溝が深く、尿道開口部が魚

の口のように円形である Glanular／Subcoronal タイプの尿道下裂に適した手

術方法として報告された。 
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1997年に Stockらは、Heineke- Mikulicz principle（HMP）に準じた外尿道

口形成術（図 11）を GAPに先立って行うことにより、本来は GAPの適応とな

らない尿道開口部が狭窄している症例にも GAPが施行できると報告し、この方

法を Distal Urethroplasty and Granuloplasty (DUG)法と名付けた[61]。 

 

 

3－2．目的 

我々はすべての Glanular／Subcoronal タイプの尿道下裂症例に対し、尿道開

口部を中点とする長い縦切開を加えこれを横縫合することで幅広い亀頭をまず
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形成し、その後 GAPを施行した。つまり DUG法のように HMPを尿道開口部

狭窄を解消する手段のみとして用いるのではなく GAP を施行するのに理想的

な亀頭を形成する手段として用いることとし、これを modified DUG 法と名付

けた。 

当施設での modified DUG 法の成績と、手術成績に影響を与えた因子を後方

視的に検討することで、modified DUG法が Glanular／Subcoronal タイプの尿

道下裂症例への至適アプローチとなり得るかどうかを明らかとする目的で当研

究を施行した。 

 

3－3．対象と方法 

3－3－１．対象症例 

2007 年 9 月から 2017 年 3 月に当科で初回尿道下裂形成術を受けた患者は

157人で、Glanular/Subcoronalタイプ 24例、Penile/Midshaft/Proximal penile 

タイプ 63例、Penoscrotal/Scrotal/Perinieal タイプ 70例であった。 

本研究ではmodified DUG 法を施行した Glanular/Subcoronal タイプの尿道下

裂症例 24例を対象とした。 

 

3－3－2 Modified DUG法 

手術は当科の 4名の小児泌尿器科専従医が施行した。 

術直前に金属ブジーを挿入し、尿道開口部径と不全尿道の長さを計測した。 

金属ブジーを尿道に挿入した際に、尿道を覆っている陰茎腹側皮膚から金属ブ

ジーが透見できる場合を不全尿道とした。 

 まず HMP に準じた亀頭処置を施行した。すなわち尿道開口部の内側から亀

頭溝の遠位端まで、尿道開口部縁を中点とした縦切開を加えた（図 11の A、B）。
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亀頭に加えた縦切開の上下端を吸収糸で横に結節縫合し、亀頭を扁平化させた

（図 12の C、D、E）。 

 

 次に GAPによる尿道形成術を施行した。8－10Frネラトンカテーテルを尿道

開口部に挿入し、周囲の亀頭表面に U 字切開をデザインした。左右包皮に支持

糸をかけ、包皮切開ラインをデザインした（図 12の A・B）。 

包皮・亀頭を切開した（図 13の C）。 

 10Fr尿道カテーテルを軸として尿道を管状化して縫合し、左右の亀頭を縫合

した（図 13の D・E）。 
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 原則として全例に包皮形成術を行うこととした。包皮皮下・皮膚を連続縫合で

三層に縫合した。 

 術後は 6Fr栄養チューブを尿道ステントとして 3－7日間留置し、尿道ステン

ト抜去翌日までは入院加療することとした。 

 

3－3－3．検討内容 

Modified DUG法を施行した 24例の手術時月齢、術前の尿道開口部・亀頭幅・

亀頭溝の深さ、術前尿道開口部狭窄・皮膚索・陰茎回転・不全尿道の有無、不全

尿道の範囲、包皮形成術併用症例数、手術時間、尿道カテーテル留置期間、術後

経過観察期間、術後外尿道口の形状、合併症の有無を後方視的に検討した。 

8Fr金属ブジー挿入時に抵抗のある症例を尿道開口部狭窄症例、と定義した。 
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3－3－4．倫理的配慮 

本研究は自治医科大学倫理委員会の承諾を得た（臨 A17-079）。この研究に関

しては、厚生労働省の臨床研究に関する倫理指針に従い、当該臨床研究の目的を

含む研究の実施内容について、インターネット、病院への掲示にて情報を公開し

た。 

 

3－4．結果 

Modified DUG法による尿道下裂形成術を施行した 24例の患者背景を表 3に

示す。表 3の症例 1のみに術前テストステロンの筋肉内注射を 3回施行した。 
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Modified DUG法による尿道下裂根治術後結果の概要を表 4に示す。 
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包皮形成術に関連する合併症はなかった。 

術前に皮膚索による陰茎腹側屈曲、陰茎回転（表 3の症例 2、図 14）、尿道開

口部狭窄を認めた症例（表 3の症例 4、図 15）は、術後全例改善した。 
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術後外尿道口後退をきたした 1例（表 3の症例 13、図 16）を除いたすべての

症例で、スリット状の外尿道口を形成することができた。この 1例は Glanular

レベルから midshaft レベル の不全尿道を認めた 3 歳児症例で、唯一の合併症

症例となった。この症例の不全尿道の長さは全 24症例中最長であった。術前認

めた尿道開口部狭窄が術後改善したこともあり、保護者の希望により再手術は

施行していない。 
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3－5．考察 

3－5－1．当科におけるmodified DUG法による尿道下裂形成術の治療成績 

我々は様々な性状の亀頭・尿道開口部を持つ Glanular／Subcoronal タイプの

尿道下裂 24 例に 4 名の小児泌尿器科専従医で modified DUG 法による尿道下

裂形成術を施行し、1 例（表 3 の症例 13）のみに術後外尿道口後退をきたした

（図 16）。 



37 

 

本症例は不全尿道がmidshaftレベルに達している唯一の症例であった。 

術前の尿道開口部の位置ではなく不全尿道の中枢側で分類することを提唱する

意見もあり[62]、尿道が Glanular / Subcoronal レベルに開口していても不全尿

道が midshaft レベルより中枢側まである症例は modified DUG 法の適応でな

いと思われる。 

 

3－5－2．標準化手術としてのModified DUGの利点 

我々は Glanular／Subcoronalタイプの尿道下裂に DUG法を施行し、合併症

は先に述べた 1例のみであった。 

Glandular／Subcoronal タイプの尿道下裂に対する手術法は様々なものがあ

り、 68か国・377 人の小児泌尿器科医、小児外科医、泌尿器科医、形成外科医

を対象にヨーロッパ泌尿器科学会がおこなった調査によると、39％が

tubularised incised plate (TIP) 法 、 34 ％ が meatal advancement and 

glanuloplasty (MAGPI)による尿道下裂形成術、27％がこれ以外の術式を選択す

ると回答している。[3]  

TIP 法による尿道下裂形成術は、尿道板正中を縦切開することで尿道板の幅

を広げ、これを管腔化する尿道下形成術である（図 17）[16]。 
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 MAGPIによる尿道下裂形成術は、環状溝から約 8㎜中枢側の腹側皮膚を横切

開し切開縁遠位側を亀頭先端まで引き上げて切除断端が逆 V 字になるようにし、

これを左右亀頭翼として縫合する方法である（図 18）。[17] [18]  

 

TIP法・MAGPIによる尿道下裂形成術を成功させるためには症例の選択が重

要であり、TIP 法による尿道下裂形成術においては亀頭溝が狭く浅い症例、

MAGPI による尿道下裂形成術においては尿道開口部腹側の皮膚が過度に薄く
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伸展性の悪い症例、は避けるべきであると報告されている[18] [21] [19] [20]。  

上記方法以外に、Glandular／Subcoronal タイプの尿道下裂に対する手術法

として、Stock らは 1997 年に DUG 法を発表し、512 例中合併症発症は 11 例

（尿道皮膚ろう 5 例、外尿道口後退 4 例、外尿道狭窄 2 例）という好成績を報

告している[61]。術後外尿道口後退を来した 4 例中 2 例は亀頭溝が非常に浅い

症例であったことから、このような症例はおそらく DUG 法による尿道下裂形

成術の適応ではないであろうと述べている。 

これに対して、我々は Heineke-Mikulicz principle (HMP)に準じた亀頭処置

を、広い外尿道口をつくるためだけではなく、亀頭幅を広げるための方法として

重視した。縦切開は後に横縫合できる範囲でなるべく外尿道口よりも中枢側ま

で加える、具体的には外尿道口縁を中点とした 12時方向の縦切開を加えること

を原則とした。この点が DUG原法を改良した部分である。症例数がそれほど多

くはないものの、亀頭溝が浅い症例が半分以上含まれており、Glanular／

Subcoronalタイプの尿道下裂にmodified DUG法を施行して、合併症は先に述

べた 1例のみであった。 

以上より Modified DUG 法は、glandular／subcoronal タイプの尿道下裂症

例の絶対数が少なく単一の術式を確立することが必須である本邦において、標

準的手術として適切な方法であると考えられた。 

 

3－6．本研究の限界 

この研究の限界は症例数が少ないことと、陰茎全体や外尿道口の外観につい

て HOSE[63]、HOPE[64]、PPS[65]などの客観的な評価方法を用いて術後評価を行

っていないことである。ただ複数の外科医による主観的な評価と、客観的評価方

法の点数は一致するという報告もあり[66]、もし客観的な評価方法で本研究の対
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象症例を評価したとしても大きくはずれることはないと思われる。 

 

4．まとめ 

我が国の小児医療現場の実情に適する診療ガイドラインの確立を目指して、

欧米と比べて医療供給体制が異なり且つ男児の発症が多い乳児 fUTI症例と、症

例数が少ない Glandular/Subcoronal タイプの尿道下裂に対して診療標準化を

試みた。 

 

（１）乳児 fUTI症例に対するUSOAの fUTI再発制御能は、標準化されたCAP・

高度包茎に対する保存的療法のもとでは TDA・BUAと比べて優劣はなかった。

さらに現在の本邦の医療供給システムにおいては、USOA は TDA・BUA と比

較して、最も低侵襲・低コストな方法であった。 

 

（2）すべての Glanular/Subcoronal タイプの尿道下裂症例 24 例に対し施行し

たmodified DUG法による尿道下裂形成術は 95％の成功率であり、安定した成

績が出せる方法であると思われ、症例の絶対数が少ない本邦において有用な方

法である。 

 

（3）今後の展望としては、USOA に関しては栃木県全域で USOA を適応し今

回と同様の fUTI再発制御能が得られるかどうかを検討することである。これに

関しては、都市部と比べて患者の移動が少なく長期経過が追いやすいという栃

木県の利点が生かせると思われる。Modified DUG 法による尿道下裂形成術に

関しては、当科と同じく Glanular/Subcoronal タイプの尿道下裂症例が年間 2

－3例である施設において同方法を施行してもらい、当施設と同様の成績が出る
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かどうかを検討することである。 

 

６．おわりに 

本研究を通じて、欧米の診療ガイドラインが必ずしも本邦の医療事情にマッチ

せず、独自のガイドラインを構築すべき分野が存在することが明らかになった。

本研究は、我が国の小児医療現場の実情に即した小児泌尿器科疾患への診療・治

療標準化を試みる上で、一つの知見となるものと考えられる。本研究の基礎デー

タを得るにあたり、関連診療科や検査科の関係者の協力に対し深い感謝の念を

記したい。 
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